
















Rev.Fac.Med.  2010 Vol. 58 No. 1 3
INVESTIGACIÓN ORIGINAL
Recibido:30/07/09/ Enviado a pares: 10/08/09/ Aceptado publicación: 27/01/10/
MORBIMORTALIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIÁTRICOS DEL HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO DE MANIZALES
DURANTE LOS AÑOS 2006 Y 2007
Morbidity and mortality in pediactric intensive care unit of Child Hospital Manizales
University during 2006 and 2007
Paula Andrea Botero-González1, César Augusto Arango-Posada2
Diana Marcela Castaño1, José Jaime Castaño-Castrillón3,
 Sandra Lorena Díaz-Guerrero1, Lorena González-Muñoz1
Linda Grace Puerto-Tamayo1
1. Estudiante de Medicina décimo semestre, Facultad de Medicina, Universidad de Manizales.
2. Docente de Pediatría, Facultad de Medicina, Universidad de Manizales, Unidad de Cuidados Intensivos
Pediátricos, Hospital Infantil Universitario de la Cruz Roja “Rafael Henao Toro”. Manizales, Colombia.
3. Profesor Titular, Director Centro de Investigaciones, Facultad de Medicina, Universidad de Manizales.
Correspondencia: cim@umanizales.edu.co
Resumen
Antecedentes. La Unidad de Cuidados Intensivos
Pediátricos del Hospital Infantil de la Cruz Roja “Ra-
fael Henao Toro” de la ciudad de Manizales, Colombia,
se ha convertido en referencia para esta zona del país.
No se cuenta con estudios en los que se analice la
epidemiología de esta unidad, datos que podrían ser im-
portantes en varios sentidos.
Objetivo. Realizar un estudio epidemiológico de la po-
blación que ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos
Pediátricos en el Hospital Infantil Universitario de
Manizales (Colombia), años 2006, 2007.
Material y métodos. Estudio de corte transversal. Las
variables empleadas fueron: edad, fecha de ingreso y
egreso, género, procedencia, seguridad social, causa de
ingreso, tiempo de estancia, procedimientos utiliza-
dos, causa de egreso, destino de alta y causas de mor-
talidad.
Resultados. Se presenta una serie de 341 pacientes
pediátricos críticos cuya edad media fue 6.8 años, género
masculino 61%, de aéreas rurales 56.2%.  Las enfermeda-
des más prevalentes son las infecciosas y entre ellas la de
origen pulmonar; mortalidad global de 14.15%, con no
respuesta a la resucitación de 89%. Los procedimientos
más empleados fueron los siguientes: 26.9% ventilación
mecánica, 25.2%  sonda gástrica, 22.4% sonda vesical, y
21.7% catéter venoso central.
Conclusiones. Con la investigación realizada se logró la
identificación de las causas más frecuentes de ingreso a la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, tales como
enfermedades infecciosas y generales. Se establecieron
las enfermedades que incidían en una alta mortalidad en
dicha Institución, como se representó en la relación entre
causa de ingreso y egreso, observándose mayor mortali-
dad en las enfermedades infecciosas.
Palabras clave: epidemiología, mortalidad, morbilidad,
cuidados Intensivos, pediatría.
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El concepto de agrupar los pacientes de acuer-
do con la gravedad de la enfermedad que los
afecta existe desde hace más de 100 años. Sin
embargo, esto no empezó a hacerse realidad
hasta la década de los cuarenta, momento en el
cual aparecieron unidades de trauma y quema-
dos, embrión de las unidades de cuidados inten-
sivos (UCI) actuales. Esta misma iniciativa sur-
gió para el tratamiento de pacientes pediátricos
en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos
(UCIP) (1).
A través de los años han surgido condiciones de
tipo ambiental, genético y social que asedian al
ser humano y lo hacen susceptible para desen-
cadenar en ellos estados que atentan contra su
estabilidad tanto fisiológica como emocional y
familiar. Por esta razón se hace relevante tener
presente estos factores de riesgo. Para deter-
minar los factores de riesgo que contribuían en
la mortalidad de los pacientes pediátricos, se han
hecho varios estudios, entre ellos: Tan TH y cols.
(2) en Singapur, en el año de 1997; Aragao y
cols. (3), en Brasil entre los años 1996 y 1997;
Meštrovic y cols. (4), entre los años 2002 y 2004;
Brassoulis y cols. (5) en Atenas entre los años
1996 y 2001 y por último, McHugh y cols. (6) en
Nueva Zelandia entre 1996 a 1998.
No solo es importante reconocer los factores
influyentes en la mortalidad dentro de la UCIP,
sino también valorar las complicaciones adquiri-
das dentro de ella que cambian el curso y reso-
lución de una patología. Diferentes estudios se
efectuaron con el objetivo de describir el com-
portamiento de las infecciones nosocomiales en
pacientes pediátricos ingresados en la UCIP.
Algunos de ellos son:  Zamora y cols. (7) en
Honduras en el año 1998; Barroetabeña y cols.
(8) en Ciego de Ávila entre el año 2000 y el
Summary
Background. The Pediatric Intensive Care Unit of the
“Hospital Infantil Universitario de la Cruz Roja Rafael
Henao Toro” in Manizales (Colombia), has become a
reference center for this field of the country. To our
knowledge, there are no studies analyzing the
epidemiologic features of patients in this unit, even though
this data could be relevant in a number of ways.
Objective. To conduct a basic epidemiological study of
children admitted to the University Pediatric Hospital
during years 2006 and 2007.
Material and methods. This was a cross sectional study.
Study variables included age, date of entry into and
evacuation from the facility, sex, procedence, social
security, cause of admission, time of stay, procedures
applied, reason for discharge, and when applicable, cause
of mortality.
Results. This study reports on 341 critically ill patients
with mean age 6.8 years, 61% male gender, and 56.2%
rural procedence. The most prevalent group of
conditions was infectious diseases, particularly lung
infections, which had a global mortality of 14.2%, with
non-response to resuscitation in 89% of the cases. The
most frequently used procedures were mechanical
ventilation (26.9%), gastric tube insertion (25.2%),
urinary catheter insertion (22.4%), and central venous
catheter insertion (21.7%).
Conclusion. The most frequent cause of admission into
the pediatric intensive care unit was lung infection.
Infectious diseases in general displayed the greatest
mortality rates.
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2005; Mayra Batista (9) en Cuba entre el 2003
y 2004, Moreno y cols. (10) entre el 2001 y 2002;
Ponce K  y cols. (11) durante el año 2006; Arias
y Taylor (12) entre 1995 y 2001 en los Estados
Unidos; Fernández y cols. (13), en los años 1998
y 1999; Henderson y cols. (14) en el Reino Uni-
do entre 1996 y 1998; Prieto y cols. (15) en Es-
paña en los años 2003 y 2004.
Además de ser importante estudiar la mortali-
dad en la UCIP, también juegan un papel desta-
cado las diferentes formas y circunstancias en
las que mueren los pacientes. Prueba de ello
fueron dos estudios, uno realizado en Brasil por
Carvalho y cols. (16) entre 1996 y 1997; y otro
realizado en los Países Bajos por Berge Jetske
ten y cols. (17) entre el 2000 y 2005.
Al realizar una revisión de la literatura se encon-
traron varios artículos cuyo tema en común era
la limitación terapéutica y la atención prestada en
la unidad de cuidados intensivos pediátricos; es-
tos artículos analizaron los criterios y condicio-
nes de los niños que presentaban patologías res-
ponsables de su pobre calidad de vida. Trenchs y
cols. (18) en España en los años 2000 al 2001;
Goh (19), en Londres durante 1998 y 1999 y López
y cols. (20).
Uno de los grandes retos de la medicina actual
estriba en implementar los nuevos desarrollos
tecnológicos en las UCIP; sin embargo esto no
es factible en todos los países del mundo, y mu-
cho menos en los países tercermundistas, donde
el resultado de estas falencias se evidencia en
las tasas de mortalidad elevada, como se obser-
va en estudios realizados en Ecuador con tasas
de mortalidad de 14,4% (21), en Colombia de
21,6% (22), en Brasil de 14,5% (16) y en Cuba
de 11,3% (23), comparada con la obtenida en un
estudio Suizo, en el cual se determinó una tasa
de mortalidad de 3,9% (24) y otra de los Países
Bajos de 4,4% (25).
Esta problemática se agudiza en Colombia con el
cierre de algunos hospitales del Estado, la situa-
ción descuidada de algunos puestos de salud, la
carencia de equipos especializados para brindar
una mejor atención, y la falta de unidades espe-
ciales como las de cuidados intensivos e interme-
dios, para velar por aquellos pacientes en estado
crítico. A pesar de lo anterior, la Unidad de Cui-
dados Intensivos Pediátricos del Hospital Infantil
de la Cruz Roja “Rafael Henao Toro” de la ciu-
dad de Manizales, Caldas, Colombia, se ha cons-
tituido en los últimos años, en una herramienta
eficaz en el tratamiento de niños en estado críti-
co, convirtiéndose en una de las UCIP de refe-
rencia de esta zona del país; sin embargo, desde
su apertura hasta el día de hoy, no se cuenta con
estudios en los que se analice la epidemiología de
esta unidad, datos que podrían ser importantes
para conocer el comportamiento de diferentes
condiciones patológicas, las estrategias para su
manejo, la prevalencia de diferentes enfermeda-
des según edad y género, y lo más importante,
las acciones que se pondrían en práctica para
mejorar los servicios prestados después de los
resultados obtenidos.
En Colombia existen todavía en algunos sitios
UCI de adultos que atienden niños, probable-
mente por dificultades económicas, pues está
claramente establecido el beneficio del cuidado
de las unidades pediátricas, tanto desde el punto
de vista de morbimortalidad como de
costoeficiencia (26).
Diversos estudios demuestran la dinámica se-
gún el contexto social en el que se desenvuel-
ven las UCIP, como se observa en el trabajo de
Martínez y cols. (23) quienes realizaron un es-
tudio en Cuba en el año 1998; Laphitz y cols.
(27) en Uruguay entre los años 1998 y 2001;
Prieto y cols. (28) en Asturias entre los años
1996 y 2000; Praveen y cols. (29), en New Dehli,
India entre los años 1998 y 2000. Quienes reali-

















zaron estudios descriptivos en las diferentes
UCIP con respecto a las características de una
población pediátrica usuaria de los servicios.
Otro trabajo fue el realizado en Ecuador por
Carrillo y cols. (21) con el fin de conocer la
morbimortalidad, modalidades terapéuticas y
resultados en la atención de todos los pacientes
pediátricos críticos, entre los años 1996 y 2000.
Por lo tanto, se hace importante realizar un es-
tudio epidemiológico de la población que ingresa
a la UCIP en el Hospital Infantil Universitario
“Rafael Henao Toro” que permita obtener la in-
formación necesaria para brindarle a la UCIP,
un instrumento de referencia serio, claro y ac-
tualizado en torno al comportamiento del servi-
cio prestado a los pacientes.
Teniendo en cuenta lo enunciado anteriormente,
y los numerosos estudios que se han realizado
con respecto a la morbimortalidad presentada
en la UCIP, se quiere dar a conocer datos
epidemiológicos tomados de historias clínicas
registradas en la base de datos del Hospital In-
fantil Universitario “Rafael Henao Toro” de la
Cruz Roja de la ciudad de Manizales (Colom-
bia), entre los años 2006 y 2007, con el objetivo
de brindar información concerniente al compor-
tamiento de dicha UCIP en el contexto regional
y nacional, que sirva de herramienta útil para el
personal y el sistema de salud.
Material y métodos
El presente es un estudio de corte transversal,
el cual se basa principalmente en la revisión de
registros obtenidos de historias clínicas en un
período entre el 1 de enero de 2006 y el 31 de
diciembre de 2007. El Hospital Infantil Univer-
sitario “Rafael Henao Toro” es un hospital uni-
versitario de tercer nivel, situado en la ciudad de
Manizales, Caldas, Colombia, cuya UCIP posee
seis camas y admite pacientes pediátricos des-
de un mes hasta los 18 años, categorizados así:
lactantes, de un mes a dos años; preescolares,
de dos a seis años; escolares, de seis a diez años;
y adolescentes, de 12 a 18 años. Se excluyeron
aquellos pacientes con estancia en UCIP menor
de 24 horas, reingresos, o pacientes remitidos
de una UCIP diferente a la del hospital infantil.
Se tuvieron en cuenta las siguientes variables:
edad (años), fecha de ingreso y egreso (2006,
2007), género (femenino, masculino), proceden-
cia (rural, urbano), seguridad social (subsidiado,
contributivo, vinculado), causa de ingreso (in-
fecciosa, enfermedad general, traumática,
posquirúrgicas, intoxicación, enfermedades in-
munes), tiempo de estancia (días), procedimien-
tos utilizados (ventilación mecánica, sonda
gástrica, sonda vesical, catéter venoso central,
resucitación cardio-cerebro-pulmonar), causa de
egreso (alta, deceso), destino de alta (pediatría,
pensión, quirúrgica, hematología, casa, quema-
dos, otra), y causas de mortalidad (no respuesta
a la resucitación, muerte cerebral, decisión de
no reanimar).
La recolección de datos de las admisiones en
UCIP se realizó mediante dos visitas por sema-
na al departamento de archivos de historias clí-
nicas del hospital durante el primero de agosto
hasta el 15 de diciembre del 2008 y desde el 15
de enero hasta el 24 de marzo del 2009. Duran-
te cada visita se estudiaron 10 historias clínicas
de los pacientes admitidos correspondientes al
año 2006 y el año 2007, y se tuvieron en cuenta
los registros de interés para el estudio, encon-
trados en cada una de las historias clínicas.
Para la recolección de la información se empleó
un formulario digital diseñado en Access 2007
(Microsoft Corporation). Las variables numé-
ricas se desplegaron mediante promedios y des-

















Rev.Fac.Med.  2010 Vol. 58 No. 1 7
vestigación del Hospital Infantil Universitario de
Manizales.
Resultados
En total se revisaron 330 historias clínicas co-
rrespondientes a los ingresos a la UCIP de los
años 2006 y 2007. La tabla 1 muestra los datos
demográficos correspondientes a esta población,
la cual muestra una mayor proporción de pobla-
ción de género masculino que femenino y edad
promedio de 6,35 años. No se observa diferen-
cia significativa entre el número de ingresos en-
tre el año 2006 y 2007, pero la variable proce-
dencia muestra un mayor porcentaje de ingre-
sos (56,2%) de áreas rurales que urbanas,
notándose en la población, mayor proporción de
régimen subsidiado (48,8%).
En la tabla 2 se despliegan variables importan-
tes en relación al ingreso a la UCIP. Allí se des-
criben las causas de ingreso, con 38,2% de en-
fermedades infecciosas seguida por las enfer-
medades generales con 28,2% y se compara con
las demás causas de ingreso a la UCIP. Entre
las causas infecciosas, las causas pulmonares
y sepsis fueron las de mayor proporción (43,8%
y 27,71%, respectivamente). En los ingresos
por enfermedad general, causa de mayor fre-
cuencia fue el estado convulsivo (24%). La cau-
sa de ingreso por trauma es mayor por mecanis-
mo cerrado que abierto. Se observan muy pocas
entradas por intoxicación y enfermedades
inmunológicas. El procedimiento más empleado
durante la estancia en UCIP,  fue la ventilación
mecánica seguido del uso de catéter venoso.
La variable causa de egreso muestra un por-
centaje de 85,83% para el alta comparado con
el deceso. La variable destino de alta muestra
que el mayor porcentaje de pacientes son remi-
tidos al servicio de pediatría, seguido por pen-












Lactantes (1 mes a < 2 años) 147 43,4
Preescolares (2 años a 6 años) 80 23,6
Escolares (> 6 a 10 años) 64 18,9













Tabla 1. Datos demográficos de los pacientes  mayores
de un mes ingresados a UCIP en  los años 2006 y 2007
en el Hospital Infantil Universitario “Rafael Henao Toro”
de Manizales
diante tablas de frecuencia. Las asociaciones
entre variables nominales se determinaron em-
pleando la prueba de chi cuadrado (×2), entre
variables numéricas y nominales mediante prue-
bas t o análisis de varianza, según el caso. To-
dos los análisis se realizaron con un nivel de
alpha (α) de 0,05 empleando el paquete estadís-
tico SPSS V.15 (SPSS Inc.).
La presente investigación se acoge a todas las
normas éticas que sobre investigación en Cien-
cias de la Salud existen en Colombia y fue ana-
lizada y aprobada por el Comité de Ética e In-
























Enfermedad inmune 6 2,1






Sistema nervioso central 18 13,8
Gastrointestinales 7 5,4
No especificada 3 2,3






Choque Séptico 1 0,8
TOTAL 130 100,0
Tipos de enfermedad general
Estado convulsivo 23 24
Cetoacidosis 6 6,3
Hemorragia intracraneal 4 4,2
Insuficiencia renal crónica 4 4,2
Crisis asmática 3 3,1
Falla multisistémica 3 3,1
Hidrocefalia 3 3,1
Hiperplasia suprarrenal congénita 3 3,1
Quemadura 3 3,1

















Ventilación mecánica 207 26,91
Catéter venoso central 167 21,71
Sonda gástrica 194 25,22


















No respuesta a resucitación 44 89,79
Muerte cerebral 3 6,12









Tabla 2. Enfermedades relevantes, procedimiento, causas de ingreso, destino de alta y causas de mortalidad de los
pacientes mayores de un mes ingresados a UCIP en los años 2006 y 2007 en el Hospital Infantil Universitario
Rafael Henao Toro
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89,79% no responden a la resucitación. El tiem-
po de estancia promedio fue de 7,12 días.
Relaciones entre variables
Empleando la prueba de chi cuadrado (×2), se
intentó probar la relación entre las variables
género y causa de ingreso (p=0.013), como se
muestra en la figura 1, en la cual es notoria una
mayor proporción de causa de ingreso
traumática en la población de género masculi-
no (19,7%) que en el femenino (7,9%); ade-
más, el género femenino no presenta ingresos
por paro cardíaco, y se presentan diferencias
en enfermedad general (género femenino
34,13%, masculino 24,14%).
También se intentó relacionar género con tipo
de enfermedades infecciosas, traumáticas,
postquirúrgicas, enfermedad general, causa de
egreso, y causas de mortalidad, sin presentar
relación significativa.
La figura 2 muestra la relación entre género y
destino al egreso (p = 0,034). Resalta en esta
gráfica que el destino de egreso al servicio de
quemados sólo se presenta en el género mascu-
lino (2,4%). El destino de egreso más frecuente
en la población femenina es al servicio de pe-
diatría con 38,6%, mientras que en la población
masculina es 33,3% y quirúrgicas 33,3%. Los
ingresados por intoxicación (5,9%) o enferme-
dad inmunológica (2,2%) nunca presentaron
decesos, de las otras causas de ingreso las que
más presentaron decesos fueron paro cardíaco
(66,7%) e infección (18,3%) (Figura.3)
Se encontró una relación significativa entre edad
y causa de ingreso (p = 0,000), en el sentido de








Figura 1. Relación entre causa de ingreso y género para la población ingresada en la UCIP
del Hospital Infantil de Manizales durante los años 2006 y 2007.

















Figura 2. Relación entre género y destino de alta en pacientes ingresados a la  UCIP del















Figura 3. Relación entre causa de ingreso y de egreso en pacientes atendidos en la UCIP del
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fecciosa en los lactantes (52,74%) seguido de
los preescolares (35,42%), escolares (31,25%)
y adolescentes (17,5%). La causa de ingreso
traumatismo aumenta desde 4,11% en lactantes
hasta 30% en adolescentes. La causa de ingre-
so intoxicación aumenta desde 0,5% en lactantes
hasta 15% en adolescentes.
Entre edad y causa de ingreso por infecciones
también se encontró significación estadística
(p = 0,018), resaltándose que la principal causa
de ingreso por infecciosas fue de origen pulmonar
para los lactantes en mayor proporción (58,4%)
seguido de los preescolares (35,3%); y como
segunda causa se encuentra la sepsis para los
lactantes (23,4%) y escolares (35,3%).
Excluyendo la causa de ingreso paro cardíaco
(tres ocurrencias), se probó la relación entre es-
tas causas y la edad del paciente empleando aná-
lisis  de varianza, y se encontró un efecto signi-
ficativo (p = 0,000),  como lo despliega la tabla
3. La tabla muestra que la menor edad se pre-
senta en pacientes ingresados por infección (4,1
años), y la mayor edad en pacientes ingresados
por intoxicación (12,88 años), y que la prueba
de discriminación de promedios de Tukey pre-
senta cuatro grupos de promedios, e igualmente
la de Duncan.
Al intentar el mismo tipo de análisis con relación
a tiempo de estancia, no se encontraron dife-
rencias significativas. Pero sí se incluye la cau-
sa de ingreso paro cardíaco que posee tres ocu-
rrencias, el modelo resulta significativo (p=0,000)
puesto que para este último caso se presenta
una estancia de 33,67 días significativamente
mayor que las demás.
Discusión
La mayoría de los 341 pacientes atendidos en la
unidad de cuidados intensivos correspondió al
género masculino (61,8%) resultado análogo con
los estudios realizados por Briassoulis y cols. (5),
Martinez y cols. (23), Laphitz y cols. (27) y Prieto
y cols. (28). Se halló una relación importante
entre la causa de ingreso y edad, mostrando que
la menor edad (preescolares) se presenta en pa-
cientes ingresados por infección (4,1 años, pro-
            CAUSA DE INGRESO N             SUBCONJUNTO
1 2 3 4
Tukey Infección 128 4,10
Enfermedad general 96 5,65 5,65
Postquirúrgicas 38 7,00 7,00 7,00
Enfermedad inmunológica 6 9,21 9,21 9,21
Traumatismo 51 10,75 10,75
Intoxicación 16 12,88
Duncan Infección 128 4,1
Enfermedad general 96 5,65 5,65
Postquirúrgica 38 7,00 7,00
Enfermedad inmunológica 6 9,21 9,21
Traumatismo 51 10,75
Intoxicación 16 12,88
Tabla 3. Discriminación de promedios de Tukey y Duncan para causas de ingreso con relación a edad en población
ingresada a la UCIP del Hospital Infantil Universitario de Manizales

















medio), y la mayor edad (adolescentes) en pa-
cientes ingresados por intoxicación (12,88 años).
La población de lactantes es la mayormente in-
gresada, 147 casos, seguida de preescolares, con
80 casos. Las intoxicaciones y el trauma hacen
también parte importante de la ocupación de la
UCIP, siendo el género masculino el predomi-
nante en ingresos debido a esta última causa.
También se encontró un mayor nivel de
significancia para la relación entre un rango es-
pecífico de edad (escolares) y enfermedad ge-
neral (34%). Así mismo se observó que el des-
tino de alta a la sala quirúrgica tuvo mayor rela-
ción con los adolescentes (46,3%). Otra rela-
ción de importancia es la que se dió entre la
causa de ingreso (paro cardíaco) y el tiempo de
estancia que fue de 33,67 días, este dato fue
significativamente mayor que los demás.
Se evidenció que los pacientes provenientes de
áreas rurales tenían mayor número de ingresos
(56,2%) que aquellos de áreas urbanas (48,3%),
debido a que muchos municipios del departa-
mento de Caldas están situados en el área de
influencia del Hospital Infantil. Entre las causas
de ingreso se encontró mayor prevalencia de
las enfermedades de tipo infeccioso (38,2%),
observando mayor incidencia de infecciones
pulmonares (43,8%) de igual manera ocurrió en
el estudio de Zamora y cols (7); en segundo y
tercer lugar sepsis (27,7%) e infecciones del sis-
tema nervioso central (13,8%) como se obser-
vó en las investigaciones de Martinez y cols (23),
Laphitz y cols (27), Henderson y cols (14) y
Gonzalez A. y cols (30).
Siguiendo en orden de frecuencia se hallaron
las enfermedades generales con un 28,2 por cien-
to del total de las causas de ingreso, cuyas
etiologías fueron similares a las infecciosas, sien-
do más frecuentes las enfermedades por status
convulsivo (24%). Se observó una relación sig-
nificativa  (0,015) entre las variables género y
causa de ingreso concluyendo que la principal
causa de ingreso para ambos géneros fueron
las infecciones, seguida de la enfermedad gene-
ral. Es notoria una mayor proporción de causa
de ingreso traumática en la población de género
masculino (20,7%) con respecto a la del género
femenino (7,9%).
Existe una relación entre causas de ingreso por
enfermedad general y género, en la cual se ob-
servó que las causas más frecuentes en el gé-
nero femenino fueron: cetoacidosis y convul-
siones, y en cuanto al género masculino las
causas fueron: convulsiones y quemaduras. La
relación entre género y destino de alta (p=
0,034), resalta que el destino de alta a la unidad
de quemados sólo se presenta en el género
masculino (2,4%). El destino de alta más fre-
cuente en la población femenina es la sala de
pediatría con 38,6%, mientras que en la pobla-
ción masculina los destinos de alta más fre-
cuentes fueron la sala de pediatría (33,3%) y
quirúrgicas (33,3%).
Analizando la relación entre causa de ingreso y
causa de egreso se puede observar que los pa-
cientes que ingresan por enfermedad general tie-
nen menos riesgo de mortalidad, comparado con
los casos que ingresan por infección (4.1% vs
6.3% respectivamente) resultado análogo al es-
tudio de Mestrovic y cols. (4). Los ingresados
por intoxicación (5,9%) o enfermedad
inmunológica (2,2%) nunca presentaron
decesos, al contrario de lo observado con paro
cardíaco e infección cuyos decesos fueron de
66,7 y 17,9% respectivamente.
En cuanto a los casos de deceso presentados, la
principal causa fue la falta de respuesta a la
resucitación coincidiendo con el trabajo realiza-
do por  Ghergherehchi R. y cols. (31), Ponce K
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Existe una relación significativa entre proceden-
cia y destino de alta, donde se evidencia una rela-
ción de importancia entre los pacientes proce-
dentes de áreas rurales y su respectiva alta hacia
la sala de pediatría (48,5%); con respecto de aque-
llos provenientes de la zona urbana cuyo destino
de alta fue la pensión (44%).
Igualmente se evidenció que para ambas proce-
dencias la causa de ingreso más frecuente fue-
ron las de tipo infeccioso y el egreso más fre-
cuente fue el alta.
Los procedimientos más utilizados en los pacien-
tes ingresados a la UCIP en orden de frecuen-
cia fueron los siguientes: ventilación mecánica
(26,9%) con resultados similares en el trabajo
de Carrillo Rosmery y cols. (21); seguidos de la
sonda gástrica (25,2%), sonda vesical (22,4%),
y el catéter venoso central (21,7%).
Conclusión
Se hace necesario continuar con este tipo de es-
tudios que permitan caracterizar el comportamien-
to de las UCIP pediátricas del país, que sirvan
para hacer intervenciones que ayuden a mejorar
el pronóstico de los niños ingresados a ellas.
La principal limitante encontrada durante la rea-
lización de la presente investigación fue la dis-
ponibilidad restringida para la revisión de las his-
torias clínicas por parte del departamento de
archivos de hospital, haciendo difícil la cobertu-
ra de la población propuesta inicialmente en el
estudio.
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